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Las reformas que durante varias décadas se han realizado a los sistemas de salud poseen 
características similares y han sido el de tratar  los servicios de salud como “Mercancías” bajo 
proyectos de inversión y peor aún con una visión equivocada de desarrollo, es por ello que con la 
realización de este Articulo pretendo exponer el por qué los servicios de salud en Colombia se 
consideran Mercantilizados y que con esta economía de mercados en casi o  nada se ha mejorado 
tanto el servicio como la atención, ni muchísimo menos la contratación; muy por el contrario se 
puede llegar a afirmar  que dicha Mercantilización de los servicio de salud  está conduciendo a 
marcar de forma más notoria la inequidad, la exclusión y la desigualdad social   reflejada en un 
marcado deterioro de la Salud Publica. 
 
Abstract 
The reforms that have been carried out for several decades to health systems have similar 
characteristics and have been to treat health services as "commodities" under investment projects 
and even worse with a wrong vision of development, that is why with The purpose of this article 
is to explain why health services in Colombia are considered Mercantile and that with this 
market economy in almost or nothing has improved both service and care, much less 
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recruitment; On the contrary, it can be said that the Mercantilization of health services is leading 
to mark more clearly the inequality, exclusion and social inequality reflected in a marked 
deterioration of Public Health. 
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Introducción 
Antes de la entrada en vigencia de la Ley 100  de 1993, sólo el 23% de los colombianos 
tenían cierto tipo de aseguramiento sin ser éste el más óptimo ni mucho menos el más equitativo, 
a la fecha, el 96% de los colombianos tenemos  aseguramiento. (Barbosa Castillo & Carlos 
Bernal, 2015) 
La nueva reforma a la salud en Colombia: el derecho, el aseguramiento y el sistema de salud 
(Bernal & Barbosa, 2015) pero no por ello ni es equitativo ni tampoco es el más óptimo, este 
crecimiento en la cobertura generó caos y demoras excesivas en la atención de los pacientes, 
sumado a esto el Estado dejó que de manera desbordada se crearan EPS a la vez que se abrieran 
IPS, sin que tuviera una supervisión en cuanto a los manejos administrativos y financieros de las 
mismas, no se tuvo en cuenta cumplir un mínimo de estándares de servicio y calidad y, en 
cambio se convirtieron en empresas que buscaban lucrarse y minimizar gastos a costa de la 
enfermedad del pueblo; con la creación de ellas salió a la luz la mayor oportunidad de negocio 
para unos pocos, desequilibrando el Sistema financiero y creando el más alto déficit en la salud 
nunca antes visto;  en esta mercantilización una de las áreas más afectada ha sido la de los 
profesionales de la salud.  
 
Un antes y después de la Ley 100 de 1993 
En 1945 se crea la Caja Nacional de Previsión Social para los profesionales públicos donde su 
propósito se basó en la protección de la salud y la garantía de las pensiones, por esta misma 
fecha nace el Instituto Colombiano de los Seguros Sociales como asegurador   de los 
trabajadores privados. 
Hacia los años 60 se configuró el “Sistema Nacional de Salud”; donde en teoría el Ministerio 
reglaba todas la Instituciones creadas para prestar los diferentes servicios tanto para 
prestadores públicos como privados pero la realidad fue que las Instituciones siempre se 
movieron con gran autonomía. (Yepes, 2010) 
Entre los ochenta y los noventa surgen dos grandes reformas en la salud, la primera y las más 
trascendental fue la descentralización política, administrativa y fiscal;  a partir de esta 
descentralización surge la Ley 10 de 1990, y la segunda gran reforma  se da  con la creación de 
un Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y con ella se da vía libre a  la Ley 
100 de 1993;  esta segunda reforma de la seguridad social tiene lugar en el contexto de los 
procesos de apertura y globalización, buscando concordancia con la Constitución de 1991 basada 
en eficiencia, equidad, cobertura, integralidad y calidad; con el SGSSS se buscaba era 
precisamente la protección del trabajador en cuanto a que sus derechos fueran irrenunciables y 
poder tener una mejor calidad de vida y socialmente poder vivir con dignidad, no se dijo en 
ningún momento que el objetivo principal de la Ley sería el de  crear el más poderoso 
instrumento de enriquecimiento, es mas en las últimas décadas no ha surgido un negocio más 
productivo que la salud (Villar, 2004). 
El objetivo principal con la promulgación de la Ley 100 de 1993, fue la de  Brindar a todos 
los Colombianos acceso a la salud bajo principios de Universalidad, eficiencia y solidaridad así 
como el de implementar la seguridad social obligatoria a todos los trabajadores dependientes y 
el seguro subsidiado para la población más vulnerable (Congreso de la República, 1993) 
 
Por medio de la Ley 100 de 1993 se creó el sistema de seguridad social integral, con el objeto 
de garantizar los derechos irrenunciables de toda persona y la comunidad en general, para 
obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la protección de las 
contingencias que las afectan (…) Corresponde a un servicio público obligatorio, que es 
direccionado, coordinado y controlado por el Estado, pero que puede ser prestado por 
entidades públicas o privadas, ya sea que se trate de los regímenes generales de pensiones, 
salud, riesgos profesionales y los aspectos sociales complementarios (…) En lo que se refiere 
concretamente al tema de salud, su fin está encaminado a crear condiciones de acceso para 
toda la población en los diferentes niveles de atención, aplicando los principios de 
universalidad; solidaridad; igualdad; obligatoriedad; prevalencia de derechos; enfoque 
diferencial; equidad; calidad; eficiencia; participación social; progresividad; libre escogencia; 
sostenibilidad; transparencia; descentralización administrativa; complementariedad y 
concurrencia; corresponsabilidad; irrenunciabilidad; intersectorial dad; prevención y 
continuidad. (Sentencia SC8219-2016, 2016) 
 
En cuanto a los hospitales, estos pasaron de ser Instituciones de carácter público  a Empresas 
Sociales del Estado (ESE), los hospitales públicos dependían de las administraciones 
departamentales o municipales y se  financiaban según la oferta del servicio (presupuestos de 
origen estatal) y fueron transformados en E.S.E. con autonomía propia, responsables de su propia 
gestión, regidas por Juntas directivas con participación estatal y comunitaria, su financiación se 
basa en la venta de servicios, “las ESE tuvieron que aprender a Facturar servicios y cambiaron 
profundamente sus incentivos, ahora más financieros” (McPake, Yepes, & Lake, 2003). 
En cuanto a su planta de personal en los inicios de la implementación de la Ley 100 se 
mantuvieron salarialmente nivelados e incluso un poco más alto que antes de la entrada en 
vigencia de la misma, para luego ser sometidos a un desmejoramiento por vía de la tercerización  
de los servicios dentro de la llamada “política de reestructuración”, tendiente a colocar sus 
costos al nivel del mercado y garantizar su autofinanciamiento por la venta de servicios.  
(Yepes, 2010) 
Así mismo pasaron de ser autónomos a ser autómatas, porque la autonomía se ejerce con 
libertad, conocimiento y sin coacción, la formación profesional además de estar apoyada en su 
parte técnica y científica, también debe tener altos valores morales y excelentes reflexiones 
éticas, para llegar con ello a  la toma  de decisiones pertinentes, racionales, justas, equitativas y 
científicamente fundadas en aras de una buena práctica profesional hacia los pacientes; la 
autonomía también garantizaba que el médico emitiera sus propios juicios acerca del tratamiento, 
no el  autómata que sigue direccionamientos administrativos, dejando a un lado lo que constituye  
un derecho y una garantía para el paciente; la autonomía de los profesionales  de la salud se ve 
limitada por la relación laboral leonina que merma su capacidad decisoria;  proporcionando 
Inseguridad social, pagos mínimos, desaparecieron las prestaciones sociales, esto conllevo  a que 
el personal misional que presta los servicios en salud no pudieran  pensar en futuro solo en el 
hoy, no se tienen contratos indefinidos; los contratos actuales son de prestación de servicios y de 
obra labor, siendo ellos los pagadores de su pasivo pensional son a la vez sus propios 
empleadores esto también hace que las empresas no tengan personal comprometido con la 
Institución, no hay un verdadero compromiso son autónomos en sus decisiones así como en los 
horarios son flexibles en cuanto a sus responsabilidades y competencias, todo ello para que los 
contratos no se conviertan en “Contratos Realidad”, y si con ello disminuyen las  demandas, 
aumentan la falta de pertenencia hacia las empresas , la perdida de la autonomía profesional y 
la calidad del servicio. (Molina & Ramírez, 2013). Conflicto de valores en el sistema de salud de 
Colombia: entre la economía de mercado y la normativa constitucional, 2007-2009. (Morales-
Sánchez & García-Ubaque, 2017)  
 
Los profesionales de la salud son parte del mercado, las aseguradoras (EPS) y los prestadores 
(IPS), consideran que las actuaciones de los médicos y personal asistencial en su actuar son 
los servicios que se venden, ellos son el producto negociable y son contratados de una forma 
tal, que el negocio sea lo más rentable posible (Superintendencia Industria y Comercio, 2011). 
 
Y si por demás de la subcontratación se demuestra que el valor de la UPC que el estado 
reconoce por cada usuario, no refleja para nada el costo real del POS, y si a esto le suma que 
existe deficiencia en cuanto a la vigilancia y control  de sus inversiones  y que unidos a ello hay 
una total falta de incentivos  por resultados, pero sí muy por el contrario existen mecanismos 
extremos de control del gasto aun a costa de la calidad de la atención  y una evidencia total de 
una falta de ética en el ejercicio de la profesión (Molina, Muñoz, Ramírez 2009), entonces se 
puede decir que se sigue hablando de forma inequívoca de  un sistema de mercado, donde son los 
agentes los que le dan la rentabilidad  a la empresa, sin que exista con ello un acuerdo sobre las 
ganancias, ni mucho menos mecanismos para ejercer control sobre las mismas. (Yepes, 2010) 
 
La ley 100: un negocio. 
En la revista Semana número 1147/ 2004 se registran a Salud Coop, Coomeva, Colsánitas 
Medicina Prepagada, Susalud y SaludTotal en las 100 empresas más grandes de Colombia. En 
el año 2003 éstas tuvieron ventas por $2.023.985, de los cuales la primera facturó $1.296.780 
millones, superando inclusive los ingresos operacionales del Banco de Colombia, el primer 
banco del país. Su comportamiento financiero fue catalogado como “excelente”. (Semana, 
2004) 
 
Al alcanzar un crecimiento financiero del 18,26%, cifra cinco veces superior al promedio 
nacional que fue de 3,74%. En solo una década, SaludCoop pasó de $2500 millones de 
activos a $237.000 millones y se convirtió para ese entonces en una de las 20 empresas más 
grandes del país y la tercera en número de empleados (15.685) después de Almacenes Éxito y 
el Seguro Social. Según Fasecolda, las compañías privadas aseguradoras en salud aumentarán 
sus ingresos de 3,2 a 9,0 billones de pesos entre 2000 y 2010. Se cumple así la máxima del 
Premio Nobel de Economía, Milton Friedman: “Hay una y solo una, responsabilidad social de 
las empresas (privadas), cual es la de utilizar sus recursos y comprometerse en actividades 
diseñadas para incrementar sus actividades”. (Villar, 2004) 
 
Si las Instituciones y sus trabajadores no dan los resultados esperados entonces el Estado entra 
de nuevo en el juego y a través de la flexibilización laboral reestructura y liquida las 
Instituciones que no le son productivas y se da inicio de nuevo al ciclo con una Institución de 
diferente nombre, pero de los mismos dueños y con una nueva contratación, que no es 
precisamente una contratación directa con la empresa, por el contrario, se crean asociaciones de 
trabajo disfrazadas de organizaciones sin ánimo de lucro pertenecientes al sector solidario de la 
economía, que asocian personas naturales que simultáneamente son gestoras, contribuyen 
económicamente a la cooperativa y son aportantes directos de su capacidad de trabajo para el 
desarrollo de actividades económicas, profesionales o intelectuales, con el fin de producir en 
común bienes, ejecutar obras o prestar servicios para satisfacer las necesidades de sus asociados 
y de la comunidad en general. (Congreso de la República , 1998)  
 
En cuanto al talento humano crean sus propias Facultades de Medicina donde sus egresados 
son a la vez sus nuevos empleados, bajan costos y reducen el pasivo prestacional porque sus 
contrataciones son con base a Prestación de servicios o contratos obra labor, con este juego de 
manejar el personal a contratar aumentan de forma exagerada sus ganancias. 
El Artículo 49 de la Constitución Política  de Colombiana establece que: La atención de la 
salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado que estos deben 
garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y 
recuperación de la salud;  de allí nace que es el Estado a quien le corresponde organizar, dirigir 
y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes así como también el 
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. 
También, establecer las políticas para la prestación de servicios de salud por entidades privadas, 
y ejercer su vigilancia. 
El Art. 173 de la Ley 100 en su numeral noveno establece  que la calidad del servicio es uno 
de sus fundamentos, esto implica que las EPS deben garantizar un servicio sin daños ni fallas, 
lógicamente si esto sucediera serian ellas las directamente encargadas de resarcir dichos daños o 
fallas, La Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia en sentencia del 17 de 
noviembre de 2012, M.P. William Namén V. señaló: “La prestación del servicio de salud 
deficiente, irregular, inoportuna, lesiva de la calidad exigible y de la Lex Artis, compromete la 
Responsabilidad Civil de las EPS” (McPake, Yepes, & Lake, 2003) aunque añade que las IPS y 
los médicos  pueden ser responsables solidarios y que las EPS son los sujetos pasivos de las 
demandas por daños en los servicios de salud. (McPake, Yepes, & Lake, 2003), con esta 
sentencia la Corte Suprema de Justicia indaga la responsabilidad de las EPS en contraprestación 
al riesgo Profesional, sin dejar a un lado obviamente la responsabilidad objetiva de demostrar la 
negligencia o la impericia. 
El análisis concreto con respecto a esta teoría de la Corte Suprema no es tanto la noción de lo 
que implica el riesgo Profesional, sino más bien los riesgos  inherentes a la realización del 
mismo y que por ellos  sea el sujeto que realiza la actividad médica el llamado en garantía en los 
momentos en que se materialice el riesgo o el daño, siendo la persona que realiza la actividad la 
llamada a indemnizar, sin que tenga un verdadero sentido el buscar como causa más común de 
errores al individuo de forma particular y no al sistema en general, los procesos y condiciones  de 
contratación  son los  generadores en la mayoría de los eventos adversos los causantes del 
mismo, no hay un verdadero análisis del profesional de la salud, como un ser humano integral, 
donde su entorno social afecta de manera significativa su actuar, es por ello que la 
subcontratación, la tercerización así como la oportunidad de prestar servicios en diferentes IPS y 
EPS del sector público y privado acrecienta más las posibilidades de incurrir en los mal llamados 
errores humanos, fallas del servicio y generadores del daño, dejando a un lado la posibilidad de 
ofrecer los Mayores Beneficios vs. Menores Riesgos a un costo razonable, con  ética,  de calidad, 
eficaz, eficiente, en equidad y con  oportunidad. 
La Constitución Política Colombiana en su artículo 366 establece que el bienestar y la calidad 
de vida de la población son finalidades sociales del Estado y que  éste será su objetivo 
fundamental en cuanto a satisfacer las necesidades insatisfechas de salud, educación, 
saneamiento ambiental y agua potable; es así como el Articulo 49 de C.P.C. evoluciona la Salud 
en Colombia, pasa de ser un servicio a declararse como derecho, aunque la Corte Constitucional 
no lo consideraba un derecho fundamental si admitía su exigencia por medio de Tutela bajo la 
conexidad del derecho a la vida (Sentencia T -597 de 1993), pero con el pasar de los tiempo y 
por ser reiterativa la solicitud de declararlo como un derecho fundamental por acción de tutela  lo 
declaran como fundamental (Sentencia T -016 de 2007) 
La Ley 100 cuando vincula las EPS al sistema, introduce entidades financieras  que ejercen un 
fuerte poder de negociación al momento de contratar  su personal provocando así que los 
profesionales modifiquen su vocación de servicio y se convierten en administradores y 
economistas de su  propia profesión, los obligan a manejar una mayor producción para lograr un 
mejor mercado pero aun así es una lucha leonina  donde la desventaja a razón de la contratación 
intermediaria entre EPS y/o IPS es evidentemente marcada. 
Son los profesionales de la salud quienes quedan en la mitad del juego creado por las EPS, 
son ellas hoy quienes mejor manejan la “Plusvalía”, el producto (la salud) ingresa al mercado y 
es vendido (usuarios), éste adquiere la mercancía (servicios de salud) y son las EPS quienes 
transforman la mano de obra en ganancia y es así  como podría llegar a considerar que el trabajo 
de los profesionales  es el trabajo por el que el obrero no recibe nada o casi nada de retribución 
por su labor realizada.  
De una forma más clara y, según la teoría del valor – trabajo, el precio de un servicio de salud 
queda íntimamente supeditado al tiempo que el profesional de la salud da para lograr resultados; 
Marx, al distinguir entre trabajo y fuerza de trabajo, afirma que el salario no es el valor del 
trabajo del obrero, sino el valor necesario para producir fuerza de trabajo (Yanes, 2003).  
El avance tecnológico es, tal vez lo que cambio de forma dramática el ejercicio de la 
medicina, los consultorios privados y los médicos de familia que por generaciones enteras se 
tenían, donde ellos eran médicos, psicólogos, economistas, terapeutas y hasta confidentes, su 
relación se basaba en una verdadera sincronía ético – humano y ahora son edificaciones frías, sin 
carisma, sin ética solo responsables de producir (20 minutos por paciente y que pase el siguiente) 
con excelente tecnología, soporte técnico y ayudas diagnósticas, aprovechado sin lugar a dudas 
por quien tenga el capital suficiente para apropiarse del negocio, y por supuesto no es el médico, 
el intermediario en este caso quien perdió la oportunidad de poder hacer negocio;  ya sus 
honorarios son los que la EPS le dé por su labor, ya dejo de ser el paciente quien necesitaba del 
médico y pagaba por su atención y, este a su vez regulaba sus honorarios de acuerdo a la 
capacidad económica del paciente. 
El médico paso hacer su propio jefe, con capital suficiente para subsistir y sostener su propia 
EPS (el consultorio), a ser empleado perdiendo su negocio, tomándolo como si éste fuera su 
fuente de ingresos y termina entregando su cliente (paciente) a las organizaciones que manejan el 
capital y convirtiéndose en el empleado de la misma organización. 
Este cambio en la estructura para nada mejoro el servicio ni mucho menos la prestación del 
mismo, al contrario, esto ha hecho que cada día sean más costosos, ineficientes, insuficientes, 
inequitativos, creando un malestar general en los usuarios, despertando en ellos desconfianza, 
critica y rabia porque para nada es verdad el sofisma que se tiene en cuanto que la salud es un 
sistema más accesible y menos costoso ni mucho menos de calidad. 
 
Si el Sistema de Seguridad Social en Colombia ajustará sus condiciones laborales en cuanto a 
la contratación del personal misional en salud el sistema donde en gran parte  se evidencia los 
excesos costos no salariales, salarios mínimos inflexibles así como la creación de cooperativas, 
sindicatos  y tercerizaciones se lograría  de esta manera evitar las exclusiones e inequidades, es 
decir se tendría una verdadera coherencia entre lo que se dice y lo que se hace con respecto a la 
aplicación de la Constitución Política en un verdadero Estado Social de Derecho. 
La crisis de la salud, el Estado la ha tratado de salvar de forma equivocada, creando según 
ellos medidas de choque para salvarla; decretos, resoluciones y leyes que para nada solucionan el 
problema de raíz, para citar algunos ejemplos se crea la Ley 1122 de 2007 cuya prioridad es el 
mejoramiento de la prestación de los servicios a los usuarios, así mismo la ley 1438 de 2011, 
unifica el plan de beneficios y por medio de la portabilidad se cree poder prestar los beneficios  a 
cualquier usuario en cualquier parte del territorio nacional, y en nada o casi nada han mejorado 
las condiciones de los usuarios, que pagan por un servicio que cada día aumenta las arcas de 
unos pocos y empobrece  a la mayoría. 
El sin número de normas y decretos que se crean, con la firme convicción de cambiar el 
Sistema de Seguridad Social en Salud, lo único que está haciendo es ayudar a los pulpos 
financiero a utilizar estas mismas normas en favor suyo, porque se dejan a libre discusión y la 
anterior deroga la segunda y la tercera deja ambiguo la pretensión de la anterior y así 
sucesivamente, para que por medio de tecnicismos el Estado termine siendo el cómplice de los 
grandes empresarios, amparados en todos estos desaciertos los corruptos y dueños de las mal 
llamadas empresas prestadoras de servicios de salud, aumentan de forma exorbitante sus ingresos 
y porque por parte del Estado es imposible manejar de forma adecuada el vacío que deja la 
cantidad de normas para realizar una verdadera regulación y control,  
En cuanto a los profesionales de la salud, es más que evidente que perdieron su autonomía y 
en aras de proteger su integridad laboral más allá de su propia dignidad en un medio totalmente 
esnobista, donde se obligan a negociar su profesión en un mercado cada vez más competitivo, 
pero no bajo las reglas de calidad sino más bien bajo las reglas de la 100 los convirtió 
supervivencia, la Ley en obreros y a los pacientes por obvias razones los convirtió en clientes 
dejando de lado sus principios éticos, morales y profesionales. 
 
Conclusiones 
(…) la prestación de los servicios de salud garantizados por las Entidades Promotoras de 
Salud (EPS), no excluye la responsabilidad legal que les corresponde cuando los prestan a 
través de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) o de profesionales mediante contratos 
reguladores sólo de su relación jurídica con aquéllas y éstos. Por lo tanto, a no dudarlo, la 
prestación del servicio de salud deficiente, irregular, inoportuna, lesiva de la calidad exigible 
y de la Lex Artis, compromete la responsabilidad civil de las Entidades Prestadoras de Salud 
y prestándolos mediante contratación con Instituciones Prestadoras de Salud u otros 
profesionales, son todas solidariamente responsables por los daños causados, especialmente, 
en caso de muerte o lesiones a la salud de las personas. (Sentencia SC8219-2016, 2016) 
 
La Ley 100 no es más que una autorización que tiene un colombiano cualquiera que tenga 
dinero suficiente para hacer empresa con ánimo de lucro y cree una EPS, supuestamente un 
negocio de venta de servicios de salud, amparado por el Estado, y la mercancía que se obtiene 
para desarrollar la actividad comercial no es más que la captación de usuarios, quienes deben 
comprar de forma obligatoria un seguro y a cambio les ofrecen un Plan Obligatorio de Salud 
aprobado por el estado lleno de exclusiones quedando en evidencia que se obliga por mandato 
directo de la Ley a comprar la mercancía. 
Esta situación es tan grave y se está haciendo tan viral que los trabajadores del sector salud, 
prácticamente se están acostumbrando a decir que les deben dos, tres y hasta cuatro meses de 
salario (Florez, 2009, pág. 20), con ello se aumenta el stress rutinario que su profesión ejerce y 
el de su familia carente del mínimo vital para su subsistencia, lo que los lleva y dada la facilidad 
de contratación a prestar sus servicios profesionales en dos y tres Instituciones al mismo tiempo, 
lógicamente incrementando la posibilidad de cometer errores propios del ser humano bajo 
presión laboral y las ya muy famosas “fallas medicas” por la sobre carga laboral y el mal manejo 
del mercado, donde son la aseguradoras (EPS) quienes imponen los términos y tiempos así como 
las directrices a seguir en cada paciente sin que ellos sean los determinantes de las conductas 
terapéuticas en cuanto a las ayudas diagnósticas, medicamentos y/o servicios que necesita su 
cliente – usuario (ENFERMO) 
Esto significa que es el médico el llamado optimizar los recursos, atendiendo más pacientes, 
disminuyendo los costos, formulando el mínimo de medicamentos  y arriesgando la estabilidad 
económica de él, la de su familia y la integridad física de su paciente, claro está que los tiempos 
de consulta se redujeron entre 15 y 20 minutos máximo y no siguieron los estándares 
internacionales de calidad y servicio. 
El símil más claro para describir el sistema de salud colombiano se puede hacer con el 
mecanismo de piñones, (donde estos deben estar elaborados del mismo metal, de grafeno por 
ejemplo, para que trabajen de una forma sincrónica y den el resultado esperado), pero en el caso 
de Colombia el grafeno lo tienen las EPS, ellas tienen dominio del mercado y manejan la 
economía y mejor aún son los mismos Colombianos quienes entregan el dinero para que cada día 
se hagan más fuertes; la IPS por su parte no tiene grafeno en sus estructuras tiene una aleación 
menos fuerte y si se habla de los usuarios, utilizan un cobre rustico donde no tienen como 
soportar el grafeno que su paso destruye los piñones que la conforman y desestabilizan la 
construcción para la cual fueron creadas, se puede decir el Ministerio de Salud fue quien en 
ultimas termino debilitando el modelo, para mejorar el sistema se dedicó a crear decretos, 
resoluciones  y diferentes leyes  y ahora nadie tiene claro cuáles son sus derechos y mucho 
menos cuáles son sus deberes; favoreciendo a los que manejan el sistema de un modo Leonino y 
acomodan la norma de acuerdo a sus necesidades. 
En este negocio se olvidaron que existe un mercado diverso, que no está en igualdad de 
condiciones, y que siempre va a ser la parte más débil, porque su capacidad económica no le da 
para pagar el seguro que la ley le obliga a adquirir para comprar los servicios, vulnerando sus 
derechos y mostrando de forma abierta que es la misma corrupción quien va a abrir de forma 
más notoria la brecha de desigualdad entre los más ricos y los más pobres.  
Los profesionales de la salud están en medio de la oferta y la demanda donde ellos siendo 
tratados como mercancía se venden al mejor postor, dejan a un lado su carácter ético y su 
juramento de ayuda y protección, porque ellos en este juego solo están buscado que su profesión 
sea el medio por el cual logren su estabilidad económica y su bienestar social, desconociendo de 
esta forma que la salud es un derecho fundamental y no una mercancía, pierden su carácter 
autónomo y se ven obligados a contratar y subcontratar servicios en diferentes entidades donde la 
falla se hace más cotidiana, y el Estado no tiene en cuenta que es mayor el pago de 
indemnizaciones contra el valor de inversión o una buena prestación del servicio aunado a una 
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